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Introducción. Mientras que la fractura
del componente femoral de la prótesis to-
tal de cadera cementada es una complica-
ción poco frecuente pero documentada (1),
con una incidencia que varía de 0.23% a
10.7% (1,2), la fractura del vástago femoral
de las prótesis no cementadas es una com-
plicación de reciente aparición con pocos
casos descritos en la literatura médica.
Presentamos tres casos de rotura del
componente femoral JRI Furlong (Joint
Replacement Instrumentation Ltd. Or Fur-
long THR, London UK), una prótesis de
titanio que se caracteriza porque su vástago
está enteramente recubierto de hidroxiapa-
tita (HA) de una pureza del 96% y con un
poro de 150 micras. El vástago consta de
tres partes. Una zona proximal de forma
rectangular con un ala lateral para mejorar
el anclaje proximal y evitar las rotaciones,
una zona intermedia de forma cónica distal
para obtener una estabilidad mecánica y
una zona distal cilíndrica. El fabricante
aconseja fresar el canal y labrar el lecho para
la prótesis con el mismo número del vásta-
go a implantar. La prótesis definitiva está
sobredimensionada  2 mm respecto a las
fresas.
Resumen. Presentamos la descripción de tres casos de rotu-
ra de vástago femoral de una prótesis total de cadera entera-
mente recubierta de hidroxiapatita (Furlong, JRI limited,
London), sin antecedente traumático. En dos paciente el tiem-
po de evolución fue de 7 años tras el implante primario, y en
un caso la rotura del vástago se produjo a los 5 años. El fallo
del implante se produjo en todos los casos a nivel de la zona
de transición metafiso-diafisaria–infundíbulo-.  La osteointe-
gración del implante en la porción distal del vástago, favore-
cida por el recubrimiento de hidroxiapatita produce una
transmisión anómala de cargas a nivel de la unión metafiso-
diafisaria y aumenta el riesgo de fallo del material en los
casos descritos.
Summary. We are describing 3 cases of femoral component
failure of a total hip arthroplasty with fully coated hidroxiapa-
tite (Furlong, JRI limited, London), without any traumatic
event. The follow-up before failure was 7 and 5 years. The
fracture of femoral stem was always just distal to the  metap-
hisal cone. The ingrowth of the distal portion of the femoral
component increased by hidrixiapatite causes abnormal
transmission of biomechanical forces in the metafiso-diafisal
union increasing the risk of material failure.
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Caso 1. Mujer de 77 años, 74 Kg. de
peso y 160 cm de altura intervenida por co-
xartrosis primaria izquierda mediante artro-
plastia total de cadera en octubre de 1997.
Se implantó una prótesis tipo Furlong con
vástago femoral del nº 9, cotilo del número
44 y cabeza de cromo-cobalto de 28 mm.
de diámetro con cuello medio. Siete años
después y de forma súbita presentó dolor en
el miembro inferior izquierdo por lo que se
realizó una radiografía que mostró una frac-
tura del vástago femoral a nivel de la unión
diáfiso-metafisaria y signos de osteolisis
proximal (Fig. 1).
En junio de 2004 se reintervino para ex-
traer el vástago roto y sustituirlo por otro de
igual diseño pero de mayor tamaño (nº 10)
(Fig. 2).
Caso 2. Varón de 60 años, 85 Kg. de
peso y 177 cm de altura intervenido por
coxartrosis izquierda secundaria a necrosis
avascular de la cabeza femoral mediante
artroplastia total de cadera en febrero de
1997. Se utilizó una prótesis tipo Furlong
con vástago femoral del nº 9, cotilo del
número 50 y cabeza de cromo-cobalto de
28 mm. de diámetro con cuello medio. En
Septiembre de 2004 y de forma súbita pre-
sentó dolor en el miembro inferior iz-
quierdo por lo que se realizó una radiogra-
fía que mostró una fractura del vástago fe-
moral a nivel de la unión diáfiso-metafisa-
ria, infundíbulo y signos de osteolisis pro-
ximal (Fig. 3).
En octubre de 2004 se realizó el recam-
bio del vástago femoral utilizando el  mis-
mo diseño pero aumentando el tamaño (nº
10) (Fig. 4).
Caso 3. Varón de 65 años, 84 Kg. de
peso y 175 cm de altura, que presentó
como único antecedente de interés una he-
patitis C. En febrero de 1999 es interveni-
do por coxartrosis primaria derecha me-
diante artroplastia total de cadera. Se im-
plantó una prótesis tipo Furlong, con vásta-
go femoral del nº 9, cotilo del número 50 y
cabeza de cromo cobalto de 28 mm. de diá-
metro con cuello largo. Estaba asintomáti-
co pero en un control radiográfico de ruti-
na a los cinco años presentó rotura del vás-
tago femoral a nivel de la unión diáfiso-me-
tafisaria asociada a signos de aflojamiento Vol. 42 - Nº 229 enero - marzo 2007 15
Figura 1. Imagen radiográfica correspondiente al caso 1 en
la que se aprecia la rotura del implante femoral a nivel de la
unión metáfiso-diafisaria, así como un área de osteolisis
alrededor de la zona metafisaria.
Figura 2. Imagen radiográfica tras la cirugía de revisión en
la que se recambió el vástago femoral por uno de mayor
tamaño del mismo diseño tras extraer el vástago fracturado
mediante una  ventana ósea, la cual se repuso mediante
cerclajes óseos.
Figura 3. Radiografía correspondiente al segundo caso en
la que se observa el fallo del vástago femoral a nivel de la
transición de la sección cónica a la cilíndrica.
de la prótesis a nivel proximal (Fig. 5)
En Julio de 2003 se procedió al recam-
bio del componente femoral utilizando un
vástago tipo Helios (metáfisis del número
40, diáfisis con un tamaño de 10 por 160 y
cabeza de cerámica de 28 mm. de diáme-
tro). También se recambió el polietileno,
pero no el cotilo (Figs 6 y 7).
La vía de abordaje realizada para el re-
cambio en todos los casos fue la utilizada en
la primera intervención, la anteroexterna de
Watson –Jones. En los tres casos el compo-
nente proximal del vástago femoral se ex-
trajo fácilmente al presentar osteolisis. El
segmento distal de la prótesis se extrajo cre-
ando una ventana ósea distal a la punta del
vástago y empujándolo retrógradamente
tras separarlo del hueso mediante escoplo.
Discusión. Inicialmente, el fallo y rotura
de los implantes femorales en las prótesis
totales de cadera se relacionaba con el ma-
terial, el diseño de la prótesis y el tipo de ce-
mentado (1). Con la mejora de los materia-
les y de las técnicas quirúrgicas disminuyó
la tasa de fallos, y con la introducción de los
implantes no cementados se eliminó prácti-
camente la incidencia de roturas (3). Sin
embargo, en los últimos tres años se han co-
municado varios casos de rotura de implan-
tes no cementados completamente recu-
biertos de hidroxiapatita (4,5)
Los implantes no cementados tienen
muy buenos resultados según queda refleja-
do en distintos trabajos publicados (6-9). Es-
tos resultados mejoraron, especialmente en
cuanto a la fijación del implante, gracias a la
introducción de la hidroxiapatita para el re-
cubrimiento de los implantes, un material
osteoconductor que favorece la osteointegra-
ción de los componentes (10,11).
Se han descrito excelentes resultados con
el empleo del vástago Furlong (12-15). En
nuestra serie de 180 casos con una evolu-
ción de 14 años hemos registrado tres casos
de rotura del componente femoral a nivel de
la unión metáfiso-diafisaria. De los tres ca-
sos uno falló a los cinco años y los otros dos
a los siete, en ningún caso con antecedente
traumático. Pensamos que podrían existir
dos explicaciones desde el punto de vista
biomecánico para la rotura de los vástagos.
Una posible causa sería la falta de osteointe-
gración de la zona metafisaria que asociada
a una osteolisis precoz en la parte proximal
somete a estrés la zona de transición metáfi-
so-diafisaria; y la otra sería la colocación de
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Figura 4. Imagen radiográfica después del recambio en el que se
utilizó un vástago del mismo diseño, con un número mayor. Se
aprecia la ventana ósea realizada distal al punto de rotura para la
extracción del vástago.
Figura 5. La radiografía, correspondiente al caso número 3, muestra la fractura del componente femo-
ral protésico a nivel de la unión metáfiso-diafisaria asociada a una osteolisis de la parte proximal.
gía en  “copa de champán”, en los cuales la
zona proximal metafisaria es excesivamente
ancha en relación al canal diafisario lo que
obliga a usar un implante acorde con la diá-
fisis, con la consiguiente discordancia entre
el tamaño metafisario de la prótesis y el ta-
maño metafisario del fémur, no quedando
un ajuste adecuado; lo que favorece la oste-
ointegración de la parte distal y no de la
proximal, en ninguno de los casos descritos
hemos observado una morfología en “copa
de champan”. Estas dos causas llevan a una
alteración en la transmisión de fuerzas de la
zona proximal a la distal que promueve la
rotura en la unión metáfisodiafisaria al ser
esta un punto de máximo estrés mecánico.
Pensamos que cuanto menor es el tamaño
del implante, mayor es la probabilidad de
sobrecarga mecánica en este punto débil, es-
pecialmente si existen los factores de riesgo
antes expuestos.
En nuestros casos pensamos se ha pro-
ducido una osteointegración de la diáfisis, y
no de la metáfisis. En ello lógicamente ha
influido que la hidroxiapatita ha favorecido
la osteointegración en la diáfisis. Cualquier
técnica o diseño del implante que pretenda
asegurar un anclaje diafisario por fresado
menor o con hidroxiapatita aumentará la fi-
jación diafisaria con empeoramiento del
anclaje metafisario con posible stress-shiel-
ding  y osteolisis proximal. Debido a la os-
teointegración de las prótesis que se apreció
en las primeras radiografías y por el tiempo
transcurrido hasta la rotura, nos  hace pen-
sar que en nuestros casos existió  un proce-
so progresivo de osteolisis en la zona meta-
fisaria que produjo un aflojamiento proxi-
mal con rotura del implante en la zona de
transición metafisodiafisaria, donde termi-
na la osteolisis,  ya que la zona diafisaria
permanece integrada. La utilización de los
implantes más pequeños puede favorecer la
rotura del material.
En conclusión, la utilización de implan-
tes totalmente recubiertos de hidroxiapatita
tiene excelente resultados siempre que no
existan factores de riesgo que favorezcan el
aflojamiento o la falta de osteointegración
de la zona proximal. Vol. 42 - Nº 229 enero - marzo 2007 17
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Figura 7. Imagen del vástago femoral roto extraído. La superficie
de fractura del vástago muestra deformación y pérdida de mate-
rial consecuencia de la fatiga del implante.
Figura 6. Radiografía  tras el recambio en el que se sustituyó el vástago roto por uno de revisión
mediante una ventana ósea.
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